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뮐러관 기형에서 유산, 조산 및 자궁내막증의 발병 위험성

박준철
계명대학교 의과대학 산부인과

The Risk of Miscarriage, Preterm Birth and Endometriosis in 
Müllerian Anomalies

Joon Cheol Park
Department of Obstetrics and Gynecology, School of Medicine, Keimyung University

요  약  목적: 뮐러관 기형은 산과적 합병증과 자궁내막증 위험과 관련이 있는 것으로 알려져 있다. 본 연구에서는 뮐러관
기형의 유형별 빈도와 각 유형별 유산, 조산 및 자궁내막증 발병율을 분석하고자 하였다.
방법: 2008년 1월부터 2019년 4월까지 본원에서 진단된 뮐러관 기형을 대상으로, 유산, 조산, 자궁내막증의 유병률을 
자궁 기형의 유형별로 평가하였다.
결과: 뮐러관 무형성증(18건), 단각자궁(15건), 쌍각자궁(98건), 중복자궁(73건), 격막자궁(69건), 질 횡격막(6건) 및 무
공성 처녀막(26건)이 등록되었다. 병원을 방문한 주증상은 월경통, 불임, 무월경 및 유산이었으며, 월경통을 호소하는 
여성에서 좀 더 조기에 진단되었다. 이 중 복강경 검사를 시행한 261명 중 74명(28.3%)에서 자궁내막증이 진단되었다.
자궁내막증은 단각자궁에서 가장 많았고(66.7%), 흔적자궁이나 질 격막 등의 폐쇄가 있는 경우에 흔하였다. 임신 중 방
문한 82명에서 유산(34.1%)과 조산(43.9%)이 발병하였다.
결론: 뮐러관 기형의 유형에 따라 유산, 조산 및 자궁내막증의 발병 위험이 증가하였다. 합병증 발생을 예방하기 위해 
뮐러관 기형의 정확한 진단과 세심한 관리가 필요할 것으로 사료된다. 

Abstract  Objective: Müllerian anomalies have been associated with an increased rate of poor obstetric
outcomes and risk of endometriosis. The aims of this study were to evaluate the prevalence of each type
of congenital malformation and the association between obstetric outcomes and endometriosis.
Material and Methods: All cases of Müllerian anomalies from January 2008 to April 2019 in Dongsan 
medical center, Korea, were enrolled. The prevalences of miscarriage, preterm birth and endometriosis 
in each type of anomaly were evaluated. 
Results: Three hundred five women with Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser syndrome (18 cases), 
unicornuate uterus (15 cases), bicornuate uterus (98 cases), uterine didelphys (73 cases), septate uterus 
(69 cases), transverse vaginal septum (6 cases) and imperforate hymen (26 cases) were enrolled. Common
causes for visiting the hospital were dysmenorrhea, infertility, amenorrhea and miscarriage. Women who
complained of dysmenorrhea were diagnosed at an early age. Among 261 women who underwent 
laparoscopy, 74 women had endometriosis (28.3%). It was most prevalent in women with the unicornuate
uterus (66.7%) and also common in cases of obstruction, such as rudimentary horn and vaginal septum.
In the 82 pregnant women, miscarriage (34.1%) and preterm (43.9%) occurred.  
Conclusions: Müllerian anomalies were related to the risk of miscarriage, preterm birth and 
endometriosis. Accurate diagnosis and meticulous management of congenital anomalies are clinical 
challenges to prevent serious consequences for these patients. 
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1. 서론

뮐러관 기형은 태아 발생 중 뮐러관의 융합, 흡수의 
발생학적 장애로 발생되며, 유병율이 4-7%로 비교적 드
물지 않은 기형으로 알려져 있다. 그러나 보고에 따라 유
병율의 큰 차이를 보이는데, 조사 대상군의 차이, 진단 
정확도의 차이, 그리고 표준화된 자궁 기형 분류 체계의 
부재 등에 기인한 것으로 여겨진다[1]. 자궁 기형의 형태
나 해부학적 이상 정도에 따라 난임 뿐만 아니라, 유산, 
조산, 저체중아 같은 산과적 합병증이 증가한다[2]. 따라
서 난임 환자에서 8%, 반복유산 환자에서 28%로 자궁 
기형의 유병율이 증가하는 것으로 알려져 있다[1,3]. 특
히 격막 자궁의 경우 반복 유산의 위험이 높은 것으로 알
려져 있다. 

또한 자궁내막증 역시 자궁 기형과 연관성이 높은 것
으로 알려져 있다.  월경혈의 복강내 역류나, 체강화생
(coelomic metaplasia)이 자궁내막증 발병의 주요기전
이다. 따라서 자궁혈의 배출이 지연되는 자궁 기형의 경
우, 월경혈의 역류에 의해 자궁내막증 발병이 증가하는 
것으로 알려져 있다. 특히 폐쇄성 자궁 기형의 경우 자궁
내막증 발생이 더욱 증가할 수 있을 것이다. 자궁내막증
은 복강내 유착과 난소 기능의 감소를 초래하여 난임의 
중요한 원인으로 알려져 있으므로, 자궁 기형에 동반된 
자궁내막증을 정확히 진단하고 치료하는 것이 가임기 여
성 특히 난임 환자에서 중요하다[4]. 그러나 한국인을 대
상으로 자궁 기형의 유형별 발생율이나 동반 질환에 대
한 연구는 부족한 실정이다. 

본 연구에서는 단일 기관에서 진단된 자궁 기형의 유
형별 발생율을 분석하고, 자궁 기형 유형에 따른 산과적 
합병증 및 자궁내막증의 발병율을 분석하고자 하였다. 

2. 본론

2.1 재료 및 방법
2008년 1월부터 2019년 4월까지 본원을 방문하여 

자궁기형으로 진단된 환자의 의무기록을 통한 후향적 연
구로서, 계명대학교 동산의료원 연구윤리심의위원회의 
승인을 받아 진행하였으며, 개인정보가 배제된 초음파 
영상 및 자기공명 영상 등의 영상 자료와 수술 기록을 바
탕으로 자궁 기형을 유형별로 분류하였다. 이들 중 임신 
기록이 있는 여성의 경우, 유산, 조산 등의 산과적 합병
증을 자궁 기형별로 비교 분석하였다. 복강경 검사와 조

직 검사를 통하여 자궁내막증이 확진된 경우 자궁 기형
별로 발병율을 비교 분석하였다. 통계 처리는 SPSS 12.0
을 이용하여 Kruskal-Wallis test, Pearson X2 test로 
분석하였다.

2.2 결과
생식기 이상으로 방문한 환자 403명의 환자 중 음순 

유착으로 진단된 98명을 제외하고, 305명에서 뮐러관 
기형이 진단되었다. 이 중 쌍각자궁이 98명으로 가장 많
았고, 중복자궁 73명, 격막자궁 69명, 단각자궁 15명으로 
나타났다. 또한 뮐러관 무형성증(Mayer – Rokitansky- 
Küster- Hauser syndrome, MRKH)이 18명, 무공성 
처녀막 26명, 질 격막 6명이 진단되었다(Fig. 1).  

Fig. 1. Prevalence of each type of Müllerian anomalies

진단 당시 나이는 무공성 처녁막 환자가 12.8±9.1세
로 가장 어렸으며, 질 횡격막을 보이는 경우 진단 시기가 
빨랐다. 쌍각자궁, 중복자궁, 격막자궁, 단각자궁 및 뮐
러관 무형성증의 진단 시기는 통계적 차이가 없었다
(Table 1). 

Age at diagnosis Parity Miscarriage

MRKH 21.7±9.7 (14-51) - -

Unicornuate 25.4±6.6 (16-37) 0.07±2.26 (0-1) 0.20±0.56 (0-2)

Bicornuate 31.9±8.5 (12-33) 0.39±0.75 (0-3)0.89±1.52 (0-12)

Didelphys 26.8±11.6 (11-29)0.23±0.64 (0-3) 0.29±0.63 (0-3)

Septate 32.1±7.2 (30-34) 0.13±0.45 (0-2) 0.74±1.08 (0-5)

Transvaginal 
septum 23.3±6.6 (12-30) 0 0.17±0.41 (0-1)

Imperforated 
hymen 12.8±9.1 (10-16) 0 0

MRKH: Mayer – Rokitansky - Küster - Hauser syndrome
*Age at diagnosis, number of parity and miscarriage were 
significantly different by the type of uterine anomalies 
(p-value<0.01, p-value=0.03, p-value<0.01, independently).

Table 1. Demographic data of each type of 
Müllerian anomalies
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임신을 할 수 없는 뮐러관 무형성증, 무공성 처녀막, 
질 횡격막 환자를 제외한 자궁기형의 유형별 분만력과 
유산력은 통계학적으로 유의한 차이를 보였다(p=0.03, 
p<0.01). 특히 격막자궁과 쌍각 자궁에서 유산 횟수가 
많았다. 병원을 방문한 주증상을 살펴보면, 월경통이 
24%로 가장 많았고, 난임 18%, 월경 기간의 증가 13%, 
무월경 7% 등으로 나타났다(Fig. 2). 또한 10.5%의 환자
는 특별한 증상이 없이 산부인과 검진 중 발견된 경우였
다. 자궁기형의 유형별로 살펴보면, 뮐러관 무형성증은 
모두 무월경으로 병원을 방문하였다. 단각자궁, 쌍각자
궁, 중복자궁의 경우 월경통이 가장 흔한 증상이었고, 특
히 무공성 처녀막은 월경통을 주로 호소하였다. 격막자
궁의 경우 유산과 동반된 난임이 가장 흔한 증상이었다
(Table 2).

Fig. 2. Chief complaint of each type of Müllerian 
anomalies 

임신 중에 병원을 방문한 82명의 환자에서 임신 예후
를 살펴보면, 유산이 34.1%, 조산이 43.9% 환자에서 발
생하였다. 유형별로 살펴보면, 격막 자궁(25.0%) 뿐만 
아니라 쌍각자궁(38.6%) 및 중복자궁(23.8%) 또한 유산
율이 높았다. 또한 37주 이전에 조산 되는 경우가 중복자
궁 57.1%, 격막자궁 50.0%, 단각자궁 40%, 쌍각자궁 
36.4%로 나타났다. 통계적 유의한 차이는 없었다. 

복강경 검사를 시행한 261명의 환자 중 74명에서 자
궁내막증이 확진되었다(28.3%). 단각자궁 환자에서 
66.7%로 가장 높게 나타났으며, 특히 기능성 자궁내막을 
가진 흔적자궁을 동반한 경우 76.9%에서 자궁내막증이 
진단되었다. 또한 격막자궁 39.1%, 중복자궁 27.4%에서 
병발하는 것이 관찰되었다. 

특히 질 격막이 동반되거나 기능성 자궁내막이 있는 
흔적자궁이 동반되어 월경혈의 역류가 예상되는 경우 자
궁내막증의 병발 위험이 유의하게 증가하였다(Table 3). 
그러나 자궁내막증 진단시 환자의 나이나 초경나이, 초
경으로부터 진단까지의 시간은 자궁내막증 발병과 유의
한 상관관계를 보이지 않았다.

MRKH 
(n=18)

UU  
(n=15)

BU  
(n=98)

UD  
(n=73)

SU  
(n=69)

TS 
(n=6)

IH 
(n=26)

Total  
(n=305)

Amenorrhea 18 1 0 1 0 2 1 23 
(7.5%)

Prolonged 
menses 0 0 15 15 8 1 0 39 

(12.8%)
Dysmenorrh

ea 0 6 19 21 4 2 21 73 
(23.9%)

Dyspareunia 0 0 0 1 0 1 0 2 (0.7%)

Infertility 0 3 9 2 40 0 0 54 
(17.7%)

Miscarriage 0 3 17 5 3 0 0 28 
(9.1%)

Preterm 0 2 16 12 6 0 0 36 
(11.8%)

Pregnancy 0 0 11 4 3 0 0 18 
(5.9%)

Abnormal 
morphology 0 0 11 12 5 0 4 32 

(10.5%)
MRKH: Mayer – Rokitansky – Küster - Hauser syndrome, UU: 
unicornuate uterus, BU: bicornuate uterus, UD: uterine didelphys, SU:
septate uterus, TS; transevaginal septum, IH: imperforated hymen 

Table 2. Presenting symptoms at visiting the clinic 
depends on the type of Müllerian 
anomalies

Obstruction (+) Obstruction (-) p-value

Endometriosis 32/81      
(52.4%)

42/180     
(23.3%) <0.01

Table 3. Endometriosis in patient with Müllerian 
anomalies who underwent laparoscopic 
examination 

3. 고찰 및 결론

뮐러관 기형을 임상적으로 진단하는 것은 쉽지 않아
서, 자궁내막증, 골반내 감염, 난임 등의 동반 합병증을 
겪고 나서야 진단되는 경우가 대부분이다. 뮐러관 기형 
환자에서 신장 기형이 흔히 동반되는 데, 이를 진단하는 
과정에서 무증상의 자궁 기형이 조기에 진단되기도 한다
[5]. 본 연구에서도 병원 검진 중에 발견된 경우는 10.5%
에 불과하였고, 월경통, 월경 기간의 증가(prolonged 
menses), 무월경 등 월경 관련 증상으로 병원을 방문한 
경우가 136명(33.7%)으로 가장 많았고, 16%는 난임 검
사 중에 진단되었다. 특히 15세 이후의 원발성 무월경은 
적극적인 검사와 진단을 하도록 권고되는 것을 감안하
면, 원발성 무월경을 주증상으로 보인 뮐러관무형성증이 
진단된 평균 나이가 21.7±9.7세인 것은 무월경 환자의 
검사 및 관리에 좀더 세심한 주의가 필요하다 하겠다. 무
공성 처녀막과 질 횡중격의 경우 월경통으로 인하여 비
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교적 조기에 진단 및 치료가 이루어졌으나, 부분적 질 횡
중격을 보인 2명의 환자에서는 30대가 되어서야 성교통
과 월경 기간의 증가를 호소하며 병원을 방문한 예도 있
었다. 

자궁 기형의 분류는 아직까지 표준화된 분류 체계가 
확립되어 있지 않으며, 논란의 여지가 있다. 일반적으로 
자궁의 발생 과정에 바탕을 둔 미국불임학회 분류를 따
르고 있으나[6], 다양한 형태의 자궁 기형을 표현하는 데
에는 한계가 있다. 최근 유럽 불임학회와 유럽 내시경학
회는 질, 자궁경부, 자궁의 형태에 따라 코드를 부여하여 
기술하고, 자궁격막의 크기나 자궁저부의 함몰 정도를 
자궁벽 두께의 50%를 기준으로 진단하도록 주장하였다
[2]. 그러나 이러한 분류는 격막자궁의 진단율이 증가한
다는 문제점이 있어 추후 연구가 필요하다 하겠다[7]. 자
궁 기형의 진단에 있어 자기공명영상은 복강경 검사에 
준하는 정확도를 보이고 있으며, 최근에는 3차원 입체 
초음파 역시 높은 진단 정확도를 보이고 있다[8,9]. 본 연
구에서는 초음파 검사, 자기공명영상 및 복강경 검사 결
과를 종합적으로 평가하여 미국불임학회 분류에 따라 시
행되었다.

자궁 기형과 동반된 산과적 합병증에 관하여, Chan 
등[10]이 시행한 메타분석에서 임신 1분기 유산율이 격
막자궁(RR 2.89, 95% CI 2.02-4.14)과 쌍각자궁(RR 
3.40, 95% CI 1.18-9.76)에서 유의하게 증가하였으나, 
중복자궁에서는 증가하지 않았다. 즉 흡수장애에 의한 
기형은 임신 초기 유산율이 증가하는 반면, 융합장애에 
의한 기형은 유산율에 영향이 없다고 하였다. Venetis 
등[11]의 연구에서도 격막자궁(RR 2.95, 95% CI 
1.51-5.77), 쌍각자궁(RR 2.90, 95% CI 1.56-5.41)로 
임신 초기 유산율이 증가하였다. 본 연구에서도 자궁 기
형의 유형별 분만력과 유산력은 통계학적으로 유의한 차
이를 보였다. 특히 격막자궁과 쌍각자궁에서 과거 자연
유산의 횟수가 높게 나타나, 기존의 연구와 일치된 결과
를 보였다. 본 연구에서 임신 중 자궁 기형이 진단된 임
산부의 34.1%에서 유산이 발생함으로써 유산율이 2-3
배 증가한다는 기존의 연구와 같이 불량한 예후를 보였
다. 자궁 기형에서 산과적 합병증이 증가하는 것은 자궁
혈관 분포의 이상을 초래하여 태반과 태아로의 혈류에 
이상을 초래하는 것과 자궁 근육양의 감소 등이 원인으
로 제시되고 있다[12]. 이로 인하여 자궁강이 감소하고, 
자궁경관무력증이 증가하며, 태반 관류부전 등을 초래할 
수 있는 것으로 알려져 있다. 

임신 2분기 유산이나, 조산, 태아의 태위 이상은 흡수

장애에 의한 기형뿐만 아니라, 융합장애에 의한 기형에
서도 공히 증가하는 것으로 알려져 있다[10]. Venetis 
등[11]의 연구에서도 자궁 기형 유형에 관계없이 조산 위
험이 2.21배 증가한다고 하였다. 또한 자궁 기형은 저체
중아, 태아 발육지연, 태반조기박리 등이 증가함으로써 
신생아 사망율이 증가하는 것으로 보고되었다[12,13]. 
본 연구에서도 37주 이전에 분만하는 조산이 전체 임산
부의 43.9%로 크게 증가하였으나, 자궁기형의 유형에 따
른 차이를 보이지는 않았다. 기존의 연구에 비하여 본 연
구에서 유산율과 조산율이 높은 것은 유산 증상이나 조
기진통으로 전원된 환자를 포함하고 있기 때문일 수 있
다. 그러나 적극적인 치료를 하였음에도 유산이나 조산
이 일어난 점을 고려하면 자궁기형 환자에서 산과적 예
후는 불량하다고 할 수 있겠다. 

반복유산의 원인으로 알려져 있는 격막자궁의 경우, 
자궁경하 격막제거술을 시행하면 자연유산율이 유의하게 
감소하는 것으로 알려져 있다(RR 0.37, 95% CI 
0.25-0.55) [11]. 그러나 쌍각자궁에서 시행한 자궁성형
술(Strassman metroplasty)은 임신중 자궁파열이나 태
반천공 등의 위험이 보고되기도 하여 수술적 적응증에 
신중을 기하여야 할 것으로 생각된다[14]. 현재로서는 격
막자궁이외의 자궁기형에 대해서는 수술 후 임신율 개선 
효과에 대한 연구가 부족한 실정이며, 향후 추가적인 연
구가 필요하다 하겠다. 따라서 자궁기형 환자들은 임신 
전에 수술적 교정 가능성을 평가하고, 임신 기간 중에도 
주의깊은 관찰과 유산, 조산 방지를 위한 치료가 요구된다.

자궁내막증은 대개 초경때부터 시작되는 만성 골반통
의 중요한 원인 질환으로서, 월경혈의 역류나 체강화생
(coelomic metaplasia)에 의해 발생하는 것으로 알려
져 있다. 즉 자궁 기형, 특히 폐쇄성 자궁 기형의 경우 자
궁내막증 발생이 증가할 수 있다[15]. 출생 직후 모체 여
성호르몬에 의한 질내 혈종으로 조기에 진단되기도 하지
만, 대부분 초경 이후 월경혈의 배출 장애로 인한 심한 
월경통으로 진단된다[16]. 이러한 월경혈의 저류 또는 역
류가 자궁내막증의 발생을 증가시키는 것으로 추정할 수 
있다. 자궁기형이 있는 경우, 사춘기 발달 시기부터 심한 
월경통을 호소할 뿐만 아니라 장기적인 합병증을 초래하
는 광범위한 자궁내막증을 유발하므로 조기에 적극적으
로 치료하여야 한다. 따라서 사춘기 학생에서 학교 등교
나 일상 생활에 장애를 주는 심한 월경통을 호소하는 경
우, 자궁내막증과 자궁 기형 유무를 확인하는 것이 중요
하겠다. 최근에는 자궁내막증이 전 생애에 걸쳐 합병증
을 유발하는 만성적인 질환임을 감안하여, 보다 조기에 
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진단하도록 권고하고 있다. 즉, 산전 초음파 또는 출생 
후 신장 기형이 발견되는 경우, 유소아기에도 생식기 기
형 동반 여부에 대한 적극적인 검사와 상담을 진행하여 
합병증 발생 전에 조기 치료하도록 권고된다[5,17]. 

질 횡격막으로 인한 월경통은 수술로 질 횡경막을 제
거함으로써 증상 완화를 기대할 수 있다. 그러나 수술 중 
자궁내막증 동반 여부를 확인하기 위해 복강경 검사와 
같은 침습적 검사를 동시에 시행할 것인 가에 대하여는 
연구가 부족한 실정이다. 즉 장기적인 관리가 필요한 자
궁내막증을 조기에 정확히 진단 치료할 수 있다는 견해
와 불필요한 수술을 한다는 견해로 이견이 있을 수 있다. 
본 연구에서 질격막 등의 폐쇄성 병변이 있는 경우 
52.4%에서 자궁 내막증이 확진되어 비폐쇄성 기형에 비
하여 유의한 차이를 보였다. 따라서 폐쇄성 병변이 있거
나 월경통이 심한 환자는 수술 시 복강경 검사를 병행하
는 것을 고려할 수 있을 것으로 생각된다. 또한 신장 기
형을 흔히 동반할 수 있어 OHVIRA (Obstructed 
hemivagina and ipsilateral renal agenesis)를 배제
하기 위하여 비뇨기계 기형 동반 여부를 수술 전에 잘 확
인하여야 할 것이다[16]. 단각자궁에 동반된 흔적자궁은 
대부분 증상이 없지만, 기능성 자궁내막이 존재하는 경
우 심한 복통과 자궁내막증 발병율이 높은 것으로 알려
져 있다[18]. 이러한 경우 통증 조절과 자궁내막증 치료
뿐만 아니라 흔적자궁에 임신되는 것을 예방하기 위해서 
임신 시도 전에 수술받도록 권고하고 있다[19]. 본 연구
에서도 기능성 자궁내막을 가진 흔적자궁을 동반한 경우 
76.9%로 자궁내막증을 동반할 가능성이 가장 높은 것으
로 나타났다. Sanfilippo 등[15]은 사춘기 소녀에서 폐
쇄성 자궁기형을 조기에 수술적 교정하면 동반된 자궁내
막증은 자연 소실된다고 하였으나, Silveira 등[20]은 자
궁기형 교정수술 이후에도 자궁내막증이 지속하며 만성
적인 복통을 야기한다고 하였다. 따라서 폐쇄성 자궁기
형이 진단된 경우 수술적 교정을 통하여 자궁혈의 원만
한 배출을 돕고, 자궁내막증 발생과 관련하여 지속적인 
경과 관찰이 요구된다.

그러나 비폐쇄성 자궁 기형인 격막자궁에서도 자궁내
막증의 발병이 유의하게 증가하여 30%정도 동반된다는 
보고도 있다[18, 21, 22]. 이를 바탕으로 Nawroth 등
[22]은 자궁경하 자궁격막 제거술을 시행할 때 복강경 수
술을 같이 계획하도록 주장하였다. 본 연구에서도 격막
자궁 환자의 39.1%에서 자궁내막증이 진단되어 일치된 
결과를 보였다. 본 연구에서 시행한 자궁내막증 발생 위
험요인에 대한 분석에서, 환자의 나이, 체중, 키, 임신력, 

유산력은 유의한 차이를 보이지 않았으나, 자궁 기형의 
유형별로 유의한 차이를 보였다. 본 연구에서도 단각자
궁, 중복자궁 뿐만 아니라, 비폐쇄성 격막자궁에서도 유
의한 증가를 보였다(p<0.01). 따라서 뮐러관 기형에서 
수술적 치료는 폐쇄성 기형을 동반한 단각자궁과 중복자
궁, 비폐쇄성 격막자궁, 골반통증, 반복유산이나 조산을 
겪는 환자에서 고려될 수 있을 것이다. 

본 연구는 단일 기관 연구로 대상 환자의 수가 적은 
제한점이 있으며, 기존 연구와의 메타분석연구 등이 필
요할 것으로 생각된다. 그러나 한국인을 대상으로 시행
된 연구라는 의의가 있다고 하겠다. 뮐러관 기형은 유산, 
조산 등의 산과적 합병증이 증가할 뿐만 아니라 하며, 자
궁내막증의 발병이 높았으므로 조기에 정확한 진단과 관
리를 통하여 월경통의 개선 및 임신율의 향상을 기대할 
수 있을 것으로 사료된다. 
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